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Introdução: A catastrofização da dor é definida como orientação negativa à determinados estímulos 
dolorosos e tem sido relacionada à desfechos funcionais negativos e dor, que podem ser previstos ou 
não.  Fatores demográficos, genéticos e perfil somatosensorial podem estar relacionados a 
catastrofização da dor, que podem interferir na percepção do indivíduo frente aos procedimentos 
cirúrgicos de terceiros molares. Objetivo: avaliar a catastrofização da dor em relação aos fatores 
demográficos, genéticos e o perfil somatossensorial em indivíduos submetidos à remoção de terceiros 
molares. Materiais e métodos: A amostra consistiu em 98 indivíduos submetidos à remoção de 
terceiros molares que foram avaliados em dois tempos: T0 - antes da cirurgia, T1 - sete dias depois. 
Foram catalogados dados como sexo, idade e índice de massa corpórea. Foi aplicada a escala de 
pensamentos catastróficos sobre a dor (PCR) composto por 13 perguntas direcionadas a percepção 
dolorosa dos indivíduos antes da cirurgia. Os QST (Testes quantitativos sensoriais) utilizados foram 
o Limiar de detecção mecânica (MDT), Limiar de dor ao estímulo mecânico (MPT) e Somação 
temporal (WUR) - 20 monofilamentos de nailon de Von Frey adaptados por Semmes – Weisntein 
(Kit da marca North Coast®) e a Alodínia mecânica dinâmica (DMA) - Escova dental da marca 
Curaprox®. Os QualST (Testes qualitativos sensoriais) utilizados foram testes mecânicos para avaliar 
alodínia e hiperalgesia com sonda exploradora e cotonete. Os QST avaliaram a região extraoral 
(região de masseter e mentual) e os QualST avaliaram a região intraoral (região da cirurgia e mentual). 
Também foi realizada a coleta de células da mucosa jugal por meio de um enxaguatório com glicose 
a 3% e esfregaço para análise dos polimorfismos dos genes COMT (catecol-O-metiltransferase) 
(rs174675 e rs165656) e FKBP5(FKBP Prolyl Isomerase 5) (rs1360780 e rs3800373). Resultados: 
Foram avaliadas 57 mulheres e 28 homens com idade entre 23 (18 – 52) anos. As mulheres foram 
mais catastróficas que os homens (p=0,045), com mais pensamentos de ruminação (p=0,035) no T0. 
No T1,  as mulheres foram mais catastróficas que os homens (p=0,014), com pensamentos de 
ruminação (p=0,006), magnificação (p=0,026) e desesperança (p=0,012) maiores. No T0, não houve 
diferença estatística em relação a idade, mas no T1, indivíduos com idade < 23 anos apresentaram-se 
mais catastróficos que indivíduos com idade ≥23 anos, com pensamentos de ruminação (p=0,016), 
magnificação (p=0,031) e desesperança (p=0,016). A catastrofização da dor não apresentou relação 
com o MDT, MPT, DMA e os QualST no T0 e T1, apenas o WUR apresentou relação com a 
catastrofização da dor no lado operado da região mentual. Conclusão: Os fatores como sexo e idade 
se relacionaram com a catastrofização da dor, principalmente no pós-operatório de procedimentos 
cirúrgicos da remoção de terceiros molares. Palavras-chave: Cirurgia bucal, Terceiros molares, 




Introduction: Catastrophizing pain is defined as negative orientation to certain painful stimuli and 
has been related to negative functional outcomes and pain, which may or may not be predicted. 
Demographic, genetic factors and somatosensory profile may be related to catastrophizing pain, 
which may interfere with the individual's perception of third molar surgical procedures. Objective: 
To evaluate pain catastrophization in relation to demographic, genetic factors and somatosensory 
profile in individuals submitted to third molar removal. Materials and methods: The sample 
consisted of 98 individuals submitted to third molar removal who were evaluated at two times: T0 - 
before surgery, T1 - seven days after. Data were cataloged as gender, age and body mass index. A 
scale of catastrophic thoughts about pain (B-PCS) was applied, consisting of 13 questions directed to 
the pain perception of individuals before surgery. The QST (Quantitative Sensory Tests) used were 
Mechanical Detection Threshold (MDT), Mechanical Stimulus Pain Threshold (MPT) and Temporal 
Summation (WUR) - 20 von Frey nailon monofilaments adapted by Semmes - Weisntein (Kit North 
Coast®) and Dynamic Mechanical Allodynia (DMA) - Curaprox® Toothbrush. The QLST 
(Qualitative Sensory Tests) used were mechanical tests to evaluate allodynia and hyperalgesia with 
exploratory probe and cotton swab. The QST evaluated the extraoral region (masseter and mental 
region) and the QLST evaluated the intraoral region (surgery and mental region). Jugal mucosa cells 
were also collected by means of a 3% glucose rinse and swab for analysis of the COMT (catechol-O-
methyltransferase) (rs174675 and rs165656) and FKBP5 (FKBP Prolyl Isomerase 5) genes ( 
rs1360780 and rs3800373). Results: We evaluated 57 women and 28 men aged 23 (18 - 52) years. 
Women were more catastrophic than men (p = 0.045), with more rumination thoughts (p = 0.035) in 
T0. . At T1, women were more catastrophic than men (p = 0.014), with higher rumination (p = 0.006), 
magnification (p = 0.026) and hopelessness (p = 0.012) thoughts. At T0, there was no statistical 
difference regarding age, but at T1, individuals aged <23 years were more catastrophic than 
individuals aged ≥ 23 years, with thoughts of rumination (p = 0.016), magnification (p = 0.031). ) and 
hopelessness (p = 0.016). Catastrophizing pain was not related to MDT, MPT, DMA and QualST in 
T0 and T1, only WUR was related to pain catastrophizing on the operated side of the mental region. 
Conclusion: Factors such as gender and age were related to catastrophizing pain, especially in the 
postoperative period of third molar removal surgical procedures. 
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1. REVISÃO DE LITERATURA  
1.1 Variáveis que dificultam a cirurgia de remoção de terceiros molares 
A remoção cirúrgica de terceiros molares é um dos procedimentos de cirurgia oral mais 
comumente realizados na odontologia (Sukegawa, et al., 2019). As indicações para a remoção desses 
dentes incluem periodontites agudas ou severas, presença de cistos ou tumores e cáries em dentes 
adjacentes (Sukegawa, et al., 2019). Algumas complicações podem ocorrer durante e após a cirurgia 
como alveolites, hemorragias, infecções, dor, edema, trismo, danos temporários ou permanentes no 
nervo alveolar inferior, fratura de mandíbula, fratura da tuberosidade da maxila, fraturas ou luxações 
de dentes adjacentes e deslocamento de dentes para regiões anatômicas nobres (Marzola & Pagliosa, 
2009; Andrade et al., 2012; Cordeiro & Silva, 2016).  Alguns fatores podem contribuir para essas 
complicações, dentre eles: falta de planejamento no pré-operatório, complexidade da técnica cirúrgica 
e aspectos individuais (Renton, 2001; Benediktsdottir et al., 2004; Fillingim et al., 2009; Andrade et 
al., 2012). Acreditava-se que a dificuldade cirúrgica era prevista baseada exclusivamente em fatores 
radiográficos (Macgregor, 1976; Hooley, 1983). Porém, evidências apontam que as características 
individuais também podem dificultar os procedimentos de remoção de terceiros molares, dentre elas: 
sexo, idade, índice de massa corporal (IMC), experiência do cirurgião, duração do procedimento e a 
técnica cirúrgica adotada (Renton, 2001; Benediktsdottir et al., 2004; Fillingim et al., 2009).  
Um estudo publicado por Susarla et al., em (2005) apresenta, por meio de um questionário 
subjetivo aplicado aos cirurgiões dentistas sobre o que era considerado mais importante no momento 
de determinar a dificuldade da cirurgia de remoção de terceiros molares. Todos os cirurgiões dentistas 
descreveram que os fatores radiográficos e a experiência do profissional eram mais relevantes do que 
os fatores individuais (Susarla et al., 2005.  
Akadiri et al., 2009 e Obimarkinde et al., 2013 destacaram que a idade foi considerada o fator 
individual principal, sendo mais fácil remover terceiros molares inferiores impactados com raízes 
formadas de 1/3 a 2/3 e pouca dureza óssea, pois a anquilose aumenta com a idade (Akadiri et al., 
2006; Obimarkind et al., 2013). 
Park em 2019 avaliou os fatores demográficos, clínicos e radiográficos que poderiam 
dificultar a remoção dos terceiros molares. Os cirurgiões dentistas relataram que tiveram mais 
dificuldade em remover terceiros molares inferiores impactados em homens que em mulheres. Os 
mesmos resultados também foram encontrados no estudo de Renton et al., 2001 e Susarla et al., 2005 
(Renton et al., 2001; Susarla et al.,2005; Park, 2009). 
Em relação ao IMC, há controvérsias entre resultados encontrados na literatura . Akadiri et 
al., e Gbotolorun et al., encontraram correlação estatisticamente significativa com a duração da 
cirurgia. Susarla e Dodson não encontraram uma correlação positiva, assim como Obimarkinde et al., 




Até então, foram vistas apenas dificuldade cirúrgicas na visão do clínico cirurgião dentista. 
Mas essas dificuldades não são apenas técnicas e/ou individuais, há também a percepção do indivíduo 
frente aos procedimentos cirúrgicos e como está relacionado com as características individuais no 
momento da realização e recuperação no pós operatório. Uma das formas de avaliar a percepção do 
indivíduo é por meio da catastrofização da dor. Até o momento, há apenas um estudo que se dedicou 
a avaliar a catastrofização da dor em cirurgias de terceiros molares (Robles et al., 2012). 
 
1.2 Catastrofização da dor e fatores relacionados 
A literatura descreve que os fatores psicológicos, cognitivo e psicossociais têm papel relevante 
na percepção dolorosa e em suas reações, interferindo na neuromodulação central dos estímulos 
aferentes. O modelo biopsicossocial, atualmente, é aceito cientificamente a fim de estudar de maneira 
mais precisa os mecanismos envolvidos em cada tipo de dor para encontrar abordagens terapêuticas 
mais eficazes (Chisnoiu et al., 2015; Melis & Di Giosia, 2016). 
Uma vez que os estímulos nociceptivos entram no tronco encefálico, ascendem para os centros 
superiores para interpretação. Ao chegar ao tálamo, o impulso nociceptivo é influenciado pelas 
estruturas límbicas, córtex somatossensorial e o hipotálamo. As estruturas límbicas são responsáveis 
pelas emoções, instintos e noções sobre a dor. O córtex somatossensorial acrescenta influência da 
experiência e percepção da dor e o hipotálamo prepara o corpo para reagir ao impulso por meio do 
sistema nervoso autônomo (sistema nervoso simpático). Portanto, a percepção da dor é compreendida 
de forma multidimensional, que envolvem fatores sociodemográficos, culturais e emocionais, que 
influencia na experiência e na modulação da dor (Okeson, 2006). 
Os pensamentos catastróficos já são conhecidos na literatura desde o início do século XX. Em 
1967, Beck descreveu a catastrofização como uma “distorção cognitiva” que poderia contribuir para 
a depressão assim como pode ser usado para descrever transtornos de ansiedade (Beck & Emery, 
1985). A catastrofização da dor é definida como orientação negativa à determinados estímulos 
dolorosos e tem sido relacionada à desfechos funcionais negativos e dor, que podem ser previstos ou 
não. Pode ser caracterizada da seguinte forma: ruminação, tendência a se concentrar excessivamente 
na sensação dolorosa por pensamentos repetitivos; magnificação, que consiste no aumento do 
desprazer; e o desamparo, quando o indivíduo se sente incapaz de controlar os sintomas de dor 
(Sullivan et al., 2001; Baliza et al., 2014). Mecanismos neuroquímicos podem estar associados a 
hiperalgesia, pior prognóstico e tendência à cronificação e alguns desses marcadores neurobiológicos 
como o TNF (fator de necrose tumoral) e interleucinas estão relacionados a esse processo, pois se 
opõem a analgesia após situações estressoras (De Jongh et al., 2003; Dixon et al., 2004; Dina et al., 




O eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA) está relacionado com o mecanismo da 
catastrofização da dor, responsável pela produção de cortisol, mantém a homeostase por meio de uma 
variedade de eventos físicos e psíquicos. O cortisol é responsável pela regulação do estresse. Segue 
o ritmo circadiano com um pico logo após o despertar pela manhã e diminui gradativamente ao longo 
do dia. Esse ciclo pode sofrer variações de acordo com a liberação de estressores. Porém, quando o 
indivíduo se encontra em estado de estresse prolongado, altera completamente a curva de cortisol ao 
longo do dia, apresentando um pico matinal diminuído e uma curva de cortisol achatada ao longo do 
dia. Esse desequilíbrio está associado com várias doenças como a depressão, fibromialgia, síndrome 
da fadiga crônica, artrite reumatoide e dor pós operatória em cirurgias de hérnia de disco lombar 
(Carrol et al., 1976; Neeck et al., 1990; Crofford et al., 1994; Pruessner et al., 1997, MacHale et al, 
1998; Grossi et al., 1999; Pruessner et al., 1999; Wüst et al., 2000; ; Parker et al., 2001; Gunnarsson 
et al., 2004; Gur et al., 2004; Valença et al., 2009; Wirth et al, 2011). 
A intensidade das experiências de dor está intimamente relacionada com a catastrofização 
(Pallegama et al., 2017). Alguns autores têm descrito que independente do diagnóstico clínico e da 
extensão do dano físico, fatores como pensamentos catastróficos influenciam na habilidade de lidar 
com a dor, o que pode incapacitar o indivíduo. Assim, é possível afirmar que existe uma sensibilidade 
especial em alguns indivíduos que os fazem desenvolver pensamentos catastróficos ou expectativas 
surreais em relação à melhora (Conti PC et al., 2012; Shaefer et al., 2018). Em função disso, diversas 
medidas têm sido desenvolvidas para avaliar a catastrofização da dor, dentre elas a Pain 
Catastrophizing Scale, desenvolvida por Sullivan em 1995 (Sullivan, 1995; Junior et al., 2008).  
Os fatores que podem estar relacionados à catastrofização incluem as variáveis demográficas, 
genéticas e o perfil somatossensorial de cada indivíduo. (Shaefer et al., 2018; Treede, 2019). As 
variáveis demográficas como sexo são os fatores que mais influenciam a catastrofização da dor 
(Shaefer et al., 2018). As mulheres apresentam altos níveis de catastrofização da dor por 
reconhecerem mais os aspectos emocionais da dor e usarem estratégias de enfrentamento mais 
focadas nos aspectos emocionais, além de buscarem mais apoio social, enquanto os homens focam 
mais no dano físico e acreditam estar no controle da dor, ignorando os fatores emocionais (Affleck et 
al., 1992; Weir et al., 1996; Affleck et al., 1999; Stubbs et al., 2010; Racine et al., 2014; Racine et al., 
2015; Malfliet et al., 2015 Rovner et al., 2017) . Além dos fatores comportamentais, as mulheres 
apresentam oscilações hormonais que podem afetar a percepção e o enfrentamento da dor, quando 
comparado aos homens (Macfarlane et al., 2002; Shaefer et al., 2018; Patanwala et al., 2019). Em 
relação à idade, ainda há muita controvérsia, porém, estudos sugerem que indivíduos jovens são mais 
catastróficos (Sansone et al., 2015). 
O polimorfismo genético é caracterizado como a ocorrência de múltiplos alelos em um locus 




de dois cromossomos homólogos) aparece em pelo menos 1% da população. Loci polimórficos são 
aqueles que pelo menos 2% da população é heterozigota. Portanto, algum fator seletivo deve ter 
atuado sobre aquele sistema genético, que causou o aumento da frequência do alelo anômalo 
(Diatchenko et al., 2005). Estudos vem sugerindo que alguns polimorfismos do gene COMT (catecol-
O-metiltransferase) tem alguma relação com a catastrofização da dor (George et al., 2008; Borsa et 
al., 2018). Essa enzima tem como função de metabolizar as catecolaminas (dopamina, adrenalina e 
noradrenalina), responsáveis pelo controle da dor, humor e percepção dolorosa. Foram identificados 
três haplótipos da COMT: o de baixa sensibilidade a dor (LPS), sensibilidade média a dor e alta 
sensibilidade a dor (HPS). O LPS está associado ao baixo risco de desenvolver dor crônica e o HPS, 
ao alto risco (Diatchenko et al., 2005; Shaefer et al., 2018). Como a catastrofização também está 
relacionada a ansiedade e depressão, um outro gene que será investigado no estudo em questão é o 
FKBP5 (FKBP Prolyl Isomerase 5) que regula a sensibilidade do receptor de glicocorticoide no eixo 
HPA e está relacionado ao transtorno de estresse pós traumático (TEPT), ansiedade e depressão 
(Turner & Aaron, 1987; Boscarino et al., 2012; Ishiguro et al., 2018; Kim et al., 2018). Não está bem 
justificado na literatura, mas Halldorsdottir T et al., (2017) mostrou que pessoas com altos níveis de 
catastrofização apresentaram alguns polimorfismos em comum do gene FKBP5. O gene FKBP5 
desempenha um papel importante no eixo HPA através da regulação da sensibilidade ao receptor de 
glicocorticoides. Algumas alterações que ocorrem nesse eixo têm sido relacionadas à transtornos 
psiquiátricos e estresse, tanto agudo quanto crônico (Souza et al., 2011). 
O perfil somatosensorial de cada indivíduo também deve ser considerado em relação a 
catastrofização da dor. As formas de avaliação do sistema somatossensorial são os Testes 
quantitativos sensoriais (QSTs). Os QST determinam os limiares de percepção sensitiva frente a um 
estímulo de intensidade controlada. São amplamente utilizado como um método psicofísico para 
quantificar a disfunção somatosensorial com uma resposta subjetiva por parte do indivíduo avaliado 
(Zaslansky et al., 1998; Siao & Cros, 2003; Chong & Cros, 2004). São considerados um método 
diagnóstico fácil e não invasivo que avalia a função neural e a percepção dolorosa. Avaliam tanto a 
função dos nervosos periféricos quanto a presença de sensibilização central (Schestatsky & 
Nascimento, 2009). Desde que os participantes da German Research Network on Neuropathic Pain 
(DFNS) (Rolke et al., 2006a) desenvolveram um protocolo padrão para os QSTs e demonstraram boa 
confiabilidade da sua aplicação na região orofacial, estes têm sido utilizados em regiões intra e 
extraoral de diferentes áreas anatômicas. Existem diferentes QST que podem ser aplicados na região 
orofacial para testar a resposta e a função dos diferentes tipos de fibras aferentes existentes. Os testes 
podem ser mecânicos, térmicos, elétricos e químicos (Siao & Cros, 2003; Rolke et al., 2006a). Outra 




hipossensibilidade ao toque, frio e a estimulação por picada de agulha que também pode ser útil 
(Baad-Hansen et al., 2013).  
 
 
Tabela 1 Reprodução de: Tese de doutorado Priscila Brenner H. Sydney – “Avaliação 
somatossensorial do Sistema Trigeminal em condições dolorosas crônicas: Testes Quantitativos 
Sensoriais e Limiar de Percepção Atual” pag. 38 – QSTs e as respectivas fibras aferentes primárias 
avaliadas. 
 
1.3    Sistema Somatosensorial 
As fibras que conduzem os impulsos nervosos dos receptores somáticos sensitivos ao SNC 
são denominadas de neurônios primários e possuem axônios de  diferentes calibres. As fibras A são 
subdividas em fibras Aα (13-20 μm), fibras Aβ (6-13 μm) e fibras Aγ (3-8 μm) e fibras Aδ (1-5 μm). 
A velocidade de condução é maior nas fibras mais calibrosas, que são também as mais mielinizadas. 
As fibras C possuem espessura de 0,5-1 μm. O tipo de fibra também está relacionado com o tipo de 
impulso que ela transmite. Por serem fibras mais calibrosas e mielinizadas, as Aα (70 a 120 m/s), Aβ 
(40 a 70 m/s), Aγ (15 a 40 m/s) – mecanoceptores - são rápidas, de baixo limiar e conduzem 
informações táteis e proprioceptivas, mas não dor. As fibras Aδ (5 a 30 m/s) e C são fibras 
nociceptivas, de alto limiar que conduz impulsos dolorosos. As fibras Aδ, além de conduzirem dor, 
também conduzem estímulos térmicos intensos de calor e frio e as fibras C conduzem informações 
térmicas de frio e calor, prurido e dor. Além disso, existem dois tipos de dores: a dor rápida em 
alfinetada transmitida pelas fibras Aδ e a dor mais lenta em queimação transmitida pelas fibras C 
(Okeson, 2006; Sessle et al., 2008). 
O neurônio de primeira ordem (1º N) transporta impulsos elétricos para o SNC e faz sinapse 
com o neurônio de segunda ordem no tronco no núcleo do trato trigeminal (NTE do V) (Okeson JP, 




suprimidos ou estimulados. A partir disso, os impulsos ascendem ao tálamo, e lá, fazem sinapse com 
um neurônio de terceira ordem e então, o impulso elétrico é transmitido ao córtex somatossensorial 
para a interpretação das informações por meio do mecanismo denominado de percepção e processado 
por várias interações entre os centros superiores, como no hipotálamo e o sistema límbico (Jensen, 
2001; Sessle, 2002; Conti et al., 2003; Okeson, 2006).  
1.3.1 Alterações de origem somatossensorial 
A dor é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano real ou 
potencial ou descrita em tais termos, de acordo com a Associação Internacional para o Estudo da Dor 
(IASP, 2018).  Os sintomas que podem estar presentes na dor são a alodínia (resposta dolorosa a um 
estímulo não doloroso) e a hiperalgesia (resposta exacerbada a um estímulo geralmente doloroso). A 
hiperalgesia primária está presente no local da lesão e a hiperalgesia secundária se estende além do 
local da lesão. As hipoestesias são caracterizadas pela diminuição da sensibilidade estimulada, menos 
os sentidos. As parestesias se caracterizam por uma sensibilidade anormal, provocada ou espontânea 
que podem ter qualidade de formigamento, queimação, “fisgadas”, coceiras e anestesias (perda total 
da sensação) que pode ser acompanhada por dor em áreas com sensação de anestesia. No nervo 
lingual, pode causar queimação na língua e disgeusias (distorção persistente da sensação gustativa). 
Nessas condições o limiar de percepção dos sentidos do paciente é alterado. O limiar de sensibilidade 
corresponde ao menor nível de estimulação de sensibilidade, enquanto no limiar de dor é o menor 
nível de estimulação dolorosa (Moore & Haas, 2010; Tınastepe & Oral, 2013; Jensen & Finnerup, 
2014). 
A dor pode ser classificada com relação ao mecanismo patofisiológico em somática ou 
neuropática, e com relação ao tempo em aguda ou crônica. A dor somática decorre da estimulação 
nociva de estruturas normais que inervam a área afetada. A estruturas normais envolvidas na recepção 
a transmissão da dor são normais e a sensação dolorosa serve para alertar o indivíduo sobre o estímulo 
nocivo. Enquanto a dor somática requer transdução para converter um sinal não elétrico em impulsos 
eletroquímicos, a dor neuropática envolve estimulação nervosa direta. O indivíduo relata dores em 
“choque elétrico”, “queimação”, “alfinetada”, “pontada”, “formigamento”, “ardência” e “coceira”. A 
dor neuropática pode ser episódica ou contínua, sendo gerada perifericamente ou mediada 
centralmente (Conti et al, 2003; Okeson, 2006; de Leeuw, 2008).    
Conforme mencionado, a dor também pode ser classificada com relação ao tempo de início, 
podendo ser aguda ou crônica. A dor aguda refere-se a dores de curta duração, associadas a um dano 
tecidual, podendo ser muito intensa e geralmente associada ao pós-operatório, traumas e etc. Possui 
caráter protetor, com o objetivo de alertar quando algo está errado e precisa ser reparado. A partir do 
momento que o dano é reparado, a sensibilização se resolve e a dor é cessada.  Mas quando a dor 




por ser de longa duração, que persiste mesmo depois da remoção da causa, não responde a tratamentos 
convencionais e não é de caráter biológico. Como há mais envolvimento do SNC, a dor se torna 
menos local e mais regional ou generalizada, podendo desencadear dores heterotópicas e 
sensibilização central. Os efeitos excitatórios da sensibilização central são resultados da liberação 
excessiva de substâncias neuroquímicas (glutamato, aspartato e susbstância P), que alteram os 
receptores NMDA e assim, os neurônios centrais sofrem neuroplasticidade, que pode alterar a função 





2.1 Objetivo geral 
Avaliar os fatores demográficos, genéticos e o perfil somatosensorial em relação a catastrofização da 
dor em indivíduos submetidos a remoção de terceiros molares inferiores. 
 
2.2 Objetivos específicos 
 Relacionar a catastrofização da dor com o sexo, idade, IMC e polimorfismos dos genes COMT e 
FKBP5 no T0 e T1 
 Relacionar a catastrofização da dor com os QST no T0 e T1; 
 Avaliar os QST comparando lado operado versos lado não operado no T0 e T1 e comparar lado 
operado versos lado operado e lado não operado versus lado não operado no T0 e T1. 
 
3 METODOLOGIA ESTENDIDA 
Princípios Éticos 
Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa Local sob o protocolo 
98445018.5.0000.010 e seguiu os princípios da Declaração de Helsinki. Para participar, todos 
deveriam ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
 
Delineamento  
Este estudo foi realizado na Residência de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da 
Universidade Federal do Paraná. Inicialmente, 102 indivíduos de ambos os sexos foram convidados 
a participar do estudo por meio de uma amostra de conveniência. Os indivíduos foram avaliados em 
dois tempos: antes da cirurgia (T0) e sete dias após o procedimento (T1).  Os critérios de inclusão 
utilizados foram indivíduos acima de 18 anos com indicação para remoção dos terceiros molares. 




(AINE) e/ou opióides em até 24 horas antes das avaliações, indivíduos com condição dolorosa 
intrabucal de causa infecciosa ou inflamatória e indivíduos com barba para não interferir na aplicação 
dos QST. Sendo assim, apenas 95 indivíduos participaram efetivamente do estudo, sendo todas as 
cirurgias realizadas pelos residentes do curso. Todos os pacientes receberam medicação analgésica 
no período logo após o procedimento cirúrgico (T0). Os medicamentos analgésicos foram: Dipirona 
500mg de 4/4 horas por três dias e o Nimesulida 100mg de 6/6horas por três dias. Nenhuma 
medicação analgésica foi receitada até os sete dias de pós-operatório (T1) 
 No T0 foram catalogados dados como sexo, idade e índice de massa corpórea (IMC). Também 
foi aplicada a escala de pensamentos catastróficos sobre a dor (B-PCS), os QSTs, os QualST e 
realizada a coleta da saliva. No T1 foi aplicado o B-PCS, os QSTs e QualST. Vale ressaltar que tanto 
os QSTs como os QualST foram realizados no lado operado e no lado não operado do paciente, a fim 
de se obter parâmetro de comparação. 
Escala de pensamentos catastróficos sobre a dor (B-PCS) 
Foi aplicada a Escala de Pensamentos Catastrófico sobre a dor (B-PCS) validado para o português 
por Sehn e colaboradores em 2012, a partir da Pain Catastrophizing Scale (PCS), publicada por 
Sullivan e colaboradores em 1995. É um questionário autoaplicável composto por 13 itens, no qual o 
paciente relata o grau de pensamentos ou sentimentos a partir das afirmações descritas nos 
questionários, sempre respeitando uma graduação de 5 pontos (0 – mínima, 1 – leve, 2 – moderada, 
3 – intensa, 4 – muito intensa). O instrumento é composto por três subscalas: ruminação (1, 2, 3, 4, 
5, 12) com a pontuação variando de 0 a 24; magnificação (itens 6, 7, 13)  com a pontuação variando 
de 0 a 12; desesperança (itens 8, 9, 10, 11) com a pontuação variando de 0 a 16. A pontuação da B-
PCS total varia de 0 a 52 pontos, e quanto maior os pontos, mais catastrófico o paciente é considerado. 
O tempo de duração para responder o questionário demorou, em média, cinco minutos.  
 
Coleta e extração de DNA para análise genética 
Foi coletada as células da mucosa jugal por meio de um esfregasso tanto do lado esquerdo e 
direito, com espátulas de madeira esterilizadas e bochecho por 2 minutos com solução de 5mL de 
glicose a 3% contida em tubos de ensaio para análise dos polimorfismos dos genes COMT e FKBP5. 
Após o bochecho, era realizada a raspagem da mucosa jugal com a espátula de madeira esterilizada. 
A extração do DNA foi feita com acetato de amônia 10 mM e EDTA 1mM. A genotipagem foi 
realizada pelo método de PCR em tempo real (StepOne PlusTM 7500 Real-time PCR System - 
Applied Biosystems, Foster City, CA, USA) com o uso da tecnologia TaqManTM. A tabela 1 apresenta 
as informações sobre os genes e seus respectivos polimorfismos. 
 













Perfil somatosensorial – Testes quantitativos sensoriais (QST) 
Os Testes Quantitativos sensoriais extraorais realizados foram: o Limiar de Detecção Mecânica 
(MDT), Limiar de Dor ao estímulo Mecânico (MPT) e Somação temporal (WUR). Para todos esses 
testes foram utilizados como ferramentas os 20 monofilamentos de náilon de Von Frey adaptados por 
Semmes – Weisntein (Kit da marca North Coast®). Para fazer o teste de Alodínia Mecânica Dinâmina 
(DMA) foi utilizada a escova dental da marca Curaprox®. As regiões avaliadas foram masseter e 
mentual, lados direito e esquerdo. 
Limiar de Detecção Mecânica (MDT): Foi feito utilizando-se o “métodos de limites”. Inicialmente 
foi aplicado o monofilamento 4.56 perpendicularmente à pele e os indivíduos foram instruídos a 
fechar os olhos, levantar as mãos e dizer “sim” no momento que sentissem a pressão/tato do 
monofilamento. Se o indivíduo respondesse positivamente ao estímulo, o monofilamento menos 
calibroso seguinte era aplicado e assim sucessivamente até que o indivíduo não relatasse mais sentir 
o estímulo (estímulo negativo). No reteste, o monofilamento mais calibroso seguinte era aplicado até 
que o indivíduo relatasse sentir o estímulo (estímulo positivo). Então eram realizados 8 estímulos 
positivo e 8 estímulos negativos. O último calibre que o indivíduo relatasse sentir, era considerado o 
padrão MDT e anotado na ficha o número correspondente do calibre 31. 
 
Limiar de Dor ao estímulo Mecânico (MPT): Foi feito utilizando-se o “método de limites”. 
Inicialmente foi aplicado o monofilamento 4.56 perpendicularmente à pele e os indivíduos eram 
instruídos a fecharem os olhos. Os monofilamentos de náilon foram testados um a um do menor para 
o maior calibre até que o paciente percebesse o início da dor (estímulo positivo). No reteste, o 
monofilamento menos calibroso seguinte era aplicado até o indivíduo relatar não sentir o estímulo 
nocivo (estímulo negativo). Então foram realizados 8 estímulos positivo e 8 estímulos negativos. O 
primeiro diâmetro interpretado como nocivo era considerado o padrão MPT e anotado na ficha o 
número correspondente do calibre 31. 
 



























Somação Temporal (WUR): O monofilamento de início foi o 5.46 (26g) em sequência contínua de 
aplicações repetidas. Para cada aplicação realizada o indivíduo era orientado a responder em uma 
escala numérica (EN) de 0 a 10, sendo “0”, “ausência de dor” e “10”,  a “pior dor imaginável”. A 
primeira medição na EN era feita no primeiro segundo, a segunda após 10 segundos, a terceira após 
20 segundos e a quarta após 30 segundos de aplicação dos estímulo. As aplicações foram feitas a cada 
segundo, totalizando 31 estímulos em 31 segundos. Foi realizada a média aritmética desses 4 tempos 
e anotado na ficha 31. Nos três testes citados acima, os monofilamentos eram aplicados 
perpendicularmente a  região avaliada e uma leve pressão era aplicada até o monofilamento se curvar 
31. 
Alodínia Mecânica Dinâmina (DMA): A escova dental era friccionada na região avaliada por 10 
segundos e ao final o indivíduo era orientado a relatar se sentiu “dor”, “cócegas”, “formigamento”, 
“choque”, “amortecido” ou “sensação normal” 30. 
QualST (Testes Qualitativos Sensoriais) 
Os Testes intraorais foram hiper/hiposenssibilidade com cotonete e a sonda exploradora. As regiões 
avaliadas foram a gengiva próxima a remoção dos terceiros molares e na região de pré-molares, 
próximo ao forame mentual (Lado direito e esquerdo). A sonda exploradora era aplicada como forma 
de “picada de agulha” com uma força moderada (dolorosa, mas sem penetrar a superfície gengival) 
por 1 segundo. O teste do cotonete foi o estímulo tátil em único curso sobre 1 a 2 cm de mucosa oral. 
Os indivíduos eram instruídos a reportar hipersensibilidade – alodínia (teste com cotonete) e/ou 
hiperalgesia (teste com sonda exploradora) e/ou hipossensibilidade com ambos 27. 
Análise estatística 
Os dados foram analisados utilizando o programa Statistical Packger for Social Science® 
(SPSS; version 21.0), com nível de significância de 0,05. As variáveis idade e IMC foram 
dicotomizadas em (≥ 23 ou < 23 anos) e (≥ 23 ou < 23 anos), respectivamente, de acordo com a 
mediana. Os dados numéricos avaliados, de acordo com teste de Kolmogorov-Smirnov, foram 
considerados não paramétricos, sendo assim foram representados por mediana, mínimo e máximo. A 
fim de avaliar a associação entre as variáveis foram utilizados os testes de Kruskall Wallis e de Mann-
Whitney.  Para comparação dos testes sensoriais do lado operado versus o não operado e ao longo do 













     4.1 TÍTULO 
 







CATASTROFIZAÇÃO DA DOR EM INDIVÍDUOS SUBMETIDOS À REMOÇÃO DE 
TERCEIROS MOLARES:   AVALIAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS  DEMOGRÁFICAS, 

























Introdução: A catastrofização da dor é definida como orientação negativa à determinados estímulos 
dolorosos e tem sido relacionada à desfechos funcionais negativos e dor, que podem ser previstos ou 
não.  Fatores demográficos, genéticos e perfil somatosensorial podem estar relacionados a 
catastrofização da dor, que podem interferir na percepção do indivíduo frente aos procedimentos 
cirúrgicos de terceiros molares. Objetivo: avaliar a catastrofização da dor em relação aos fatores 
demográficos, genéticos e o perfil somatossensorial em indivíduos submetidos à remoção de terceiros 
molares. Materiais e métodos: A amostra consistiu em 98 indivíduos submetidos à remoção de 
terceiros molares que foram avaliados em dois tempos: T0 - antes da cirurgia, T1 - sete dias depois. 
Foram catalogados dados como sexo, idade e índice de massa corpórea. Foi aplicada a escala de 
pensamentos catastróficos sobre a dor (B-PCS) composto por 13 perguntas direcionadas a percepção 
dolorosa dos indivíduos antes da cirurgia. Os QST (Testes quantitativos sensoriais) utilizados foram 
o Limiar de detecção mecânica (MDT), Limiar de dor ao estímulo mecânico (MPT) e Somação 
temporal (WUR) - 20 monofilamentos de nailon de Von Frey adaptados por Semmes – Weisntein 
(Kit da marca North Coast®) e a Alodínia mecânica dinâmica (DMA) - Escova dental da marca 
Curaprox®. Os QLST (Testes qualitativos sensoriais) utilizados foram testes mecânicos para avaliar 
alodínia e hiperalgesia com sonda exploradora e cotonete. Os QST avaliaram a região extraoral 
(região de masseter e mentual) e os QLST avaliaram a região intraoral (região da cirurgia e mentual). 
Também foi realizada a coleta de células da mucosa jugal por meio de um enxaguatório com glicose 
a 3% e esfregaço para análise dos polimorfismos dos genes COMT (catecol-O-metiltransferase) 
(rs174675 e rs165656) e FKBP5(FKBP Prolyl Isomerase 5) (rs1360780 e rs3800373). Resultados: 
Foram avaliadas 57 mulheres e 28 homens com idade entre 23 (18 – 52) anos. As mulheres foram 
mais catastróficas que os homens (p=0,045), com mais pensamentos de ruminação (p=0,035) no T0. 
No T1,  as mulheres foram mais catastróficas que os homens (p=0,014), com pensamentos de 
ruminação (p=0,006), magnificação (p=0,026) e desesperança (p=0,012) maiores. No T0, não houve 
diferença estatística em relação a idade, mas no T1, indivíduos com idade < 23 anos apresentaram-se 
mais catastróficos que indivíduos com idade ≥  23 anos, com pensamentos de ruminação (p=0,016), 
magnificação (p=0,031) e desesperança (p=0,016). A catastrofização da dor não apresentou relação 
com o MDT, MPT, DMA e os QualST no T0 e T1, apenas o WUR apresentou relação com a 
catastrofização da dor no lado operado da região mentual. Conclusão: Os fatores como sexo e idade 
se relacionaram com a catastrofização da dor, principalmente no pós operatório de procedimentos 
cirúrgicos da remoção de terceiros molares.  






Introduction: Catastrophizing pain is defined as negative orientation to certain painful stimuli and 
has been related to negative functional outcomes and pain, which may or may not be predicted. 
Demographic, genetic factors and somatosensory profile may be related to catastrophizing pain, 
which may interfere with the individual's perception of third molar surgical procedures. Objective: 
To evaluate pain catastrophization in relation to demographic, genetic factors and somatosensory 
profile in individuals submitted to third molar removal. Materials and methods: The sample 
consisted of 98 individuals submitted to third molar removal who were evaluated at two times: T0 - 
before surgery, T1 - seven days after. Data were cataloged as gender, age and body mass index. A 
scale of catastrophic thoughts about pain (B-PCS) was applied, consisting of 13 questions directed to 
the pain perception of individuals before surgery. The QST (Quantitative Sensory Tests) used were 
Mechanical Detection Threshold (MDT), Mechanical Stimulus Pain Threshold (MPT) and Temporal 
Summation (WUR) - 20 von Frey nailon monofilaments adapted by Semmes - Weisntein (Kit North 
Coast®) and Dynamic Mechanical Allodynia (DMA) - Curaprox® Toothbrush. The QLST 
(Qualitative Sensory Tests) used were mechanical tests to evaluate allodynia and hyperalgesia with 
exploratory probe and cotton swab. The QST evaluated the extraoral region (masseter and mental 
region) and the QLST evaluated the intraoral region (surgery and mental region). Jugal mucosa cells 
were also collected by means of a 3% glucose rinse and swab for analysis of the COMT (catechol-O-
methyltransferase) (rs174675 and rs165656) and FKBP5 (FKBP Prolyl Isomerase 5) genes ( 
rs1360780 and rs3800373). Results: We evaluated 57 women and 28 men aged 23 (18 - 52) years. 
Women were more catastrophic than men (p = 0.045), with more rumination thoughts (p = 0.035) in 
T0. . At T1, women were more catastrophic than men (p = 0.014), with higher rumination (p = 0.006), 
magnification (p = 0.026) and hopelessness (p = 0.012) thoughts. At T0, there was no statistical 
difference regarding age, but at T1, individuals aged <23 years were more catastrophic than 
individuals aged ≥ 23 years, with thoughts of rumination (p = 0.016), magnification (p = 0.031). ) and 
hopelessness (p = 0.016). Catastrophizing pain was not related to MDT, MPT, DMA and QualST in 
T0 and T1, only WUR was related to pain catastrophizing on the operated side of the mental region. 
Conclusion: Factors such as gender and age were related to catastrophizing pain, especially in the 
postoperative period of third molar removal surgical procedures. 










A remoção cirúrgica de terceiros molares é um dos procedimentos de cirurgia oral mais 
comumente realizados1. A importância de avaliar a percepção do indivíduo e a relação com os 
aspectos individuais frente a esse procedimento nos permite identificar os possíveis fatores que 
dificultam recuperação dos indivíduos no pós-operatório 2-4. Uma das formas de avaliar a percepção 
do indivíduo é por meio da catastrofização da dor. Até o momento, há apenas um estudo que se 
dedicou a avaliar a catastrofização da dor em cirurgias de terceiros molares 5. 
A catastrofização da dor é definida como orientação negativa a determinados estímulos 
dolorosos e tem sido relacionado a desfechos funcionais negativos e dor. Pode ser caracterizada em 
ruminação que é a tendência a se concentrar excessivamente na sensação dolorosa por pensamentos 
repetitivos; magnificação, que consiste no aumento do desprazer e a desesperança, quando o 
indivíduo se sente incapaz de controlar os sintomas de dor 6. Alguns autores têm descrito que 
independente do diagnóstico clínico e da extensão do dano físico, a catastrofização apresenta uma 
influência na habilidade de lidar com a dor, o que pode incapacitar o indivíduo 8. Em função disso, 
diversas medidas têm sido desenvolvidas para avaliar a catastrofização da dor. Nesse estudo optou-
se por utilizar a Escala de pensamentos catastróficos sobre a dor (B-PCS), validada para o português 
por Sehn e colaboradores em 2012, a partir da Pain Catastrophizing Scale (PCS), publicada por 
Sullivan e colaboradores em 1995 6,9. A catastrofização da dor pode estar relacionada à fatores 
demográficos, genéticos e o perfil somatosensorial de cada indivíduo 10,11. O sexo é um dos fatores 
que mais influencia a catastrofização da dor 10. As mulheres apresentam altos níveis de catastrofização 
da dor por reconhecerem mais os aspectos emocionais da dor e usarem estratégias de enfrentamento 
mais focada nos fatores emocionais, além de buscarem mais apoio social, enquanto os homens focam 
mais no dano físico e acreditam estar no controle da dor, ignorando os fatores emocionais 12-19. Além 
dos fatores comportamentais, as mulheres apresentam oscilações hormonais que podem afetar a 
percepção e o enfrentamento da dor, quando comparado aos homens 10,20,21. Em relação a idade, ainda 
há muitas controvérsias, porém, estudos sugerem que indivíduos jovens são mais catastróficos 22. 
Assim como a dor, a catastrofização pode ser influenciada por fatores do próprio individuo, 
como a genética.  Estudos vem sugerindo que alguns polimorfismos do gene COMT (catecol-O-
metiltransferase) tem alguma relação com a catastrofização da dor 23-24. Esse gene tem como função 
regular a atividade da dor por meio da degradação das catecolaminas (dopamina, adrenalina e 
noradrenalina), responsáveis pelo controle da dor, humor e percepção dolorosa 25. Como a 
catastrofização também está relacionada a ansiedade e depressão, um outro gene que será utilizado 
no presente estudo é o FKBP5 (FKBP Prolyl Isomerase 5), que regula a sensibilidade do receptor de 




depressão 26-29. Não está bem justificado na literatura essa relação, mas pessoas com altos níveis de 
catastrofização apresentaram alguns polimorfismos no gene FKBP5 30. 
O perfil somatosensorial de cada indivíduo também deve ser considerado em relação a 
catastrofização da dor 31. As formas de avaliação do sistema somatossensorial são os Testes 
quantitativos sensoriais (QSTs) e os testes qualitativos sensoriais (QualST). Os QSTs determinam os 
limiares de percepção sensitiva frente a um estímulo de intensidade controlada. São amplamente 
utilizados como um método psicofísico para quantificar a disfunção sensorial com uma resposta 
subjetiva por parte do indivíduo avaliado 32-34 . É considerado um método diagnóstico fácil e não 
invasivo que avalia a função neural e a percepção dolorosa, seja em  nervos periféricos quanto centrais 
35. Existem diferentes QSTs que podem ser aplicados na região orofacial para testar a resposta e a 
função dos diferentes tipos de fibras aferentes existentes. Os testes podem ser mecânicos, térmicos, 
elétricos e químicos 33,36. Os testes qualitativos sensoriais (QualST) avaliam a hipersensibilidade e a 
hiposensibilidade ao toque, calor, frio e a estimulação por picada de agulha 37. Até o momento, há 
somente três estudos reportados na literatura que utilizaram os QSTs 38-40 e nenhum avaliando os 
QualST após  a remoção cirúrgica de terceiros molares inferiores.  
Visto que diferentes fatores podem influenciar a percepção dolorosa do indivíduo, o objetivo 
deste trabalho é avaliar a catastrofização da dor em relação aos fatores demográficos, genéticos e o 




Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa Local sob o protocolo 
98445018.5.0000.010 e seguiu os princípios da Declaração de Helsinque. Para participar, todos 
deveriam ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
 
Delineamento  
Este estudo foi realizado na Residência de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da 
Universidade Federal do Paraná. Inicialmente, 102 indivíduos de ambos os sexos foram convidados 
a participar do estudo por meio de uma amostra de conveniência. Os indivíduos foram avaliados em 
dois tempos: antes da cirurgia (T0) e sete dias após o procedimento (T1).  Os critérios de inclusão 
utilizados foram indivíduos acima de 18 anos com indicação para remoção dos terceiros molares. 
Foram excluídos indivíduos que usaram medicação analgésica e/ou anti-inflamatórios não esteroidais 
(AINE) e/ou opióides em até 24 horas antes das avaliações, indivíduos com condição dolorosa 
intrabucal de causa infecciosa ou inflamatória e indivíduos com barbas. Sendo assim, apenas 85 




do curso. Todos os pacientes receberam medicação analgésica no período logo após o procedimento 
cirúrgico (T0). Os medicamentos analgésicos foram: Dipirona 500mg de 4/4 horas por três dias e o 
Nimesulida 100mg de 6/6horas por três dias. Nenhuma medicação analgésica foi receitada até os sete 
dias de pós-operatório (T1) 
 No T0 foram catalogados dados como sexo, idade e índice de massa corpórea (IMC). Também 
foi aplicada a escala de pensamentos catastróficos sobre a dor (B-PCS), os QSTs, os QualST e 
realizada a coleta da saliva. No T1 foi aplicado o B-PCS, os QSTs e QualST. Vale ressaltar que tanto 
os QSTs como os QualST foram realizados no lado operado e no lado não operado do paciente, a fim 
de se obter parâmetro de comparação. 
 
Escala de pensamentos catastróficos sobre a dor (B-PCS) 
Foi aplicada a Escala de Pensamentos Catastrófico sobre a dor (B-PCS) validado para o português 
por Sehn e colaboradores em 2012, a partir da Pain Catastrophizing Scale (PCS), publicada por 
Sullivan e colaboradores em 1995. É um questionário autoaplicável composto por 13 itens, no qual o 
paciente relata o grau de pensamentos ou sentimentos a partir das afirmações descritas nos 
questionários, sempre respeitando uma graduação de 5 pontos (0 – mínima, 1 – leve, 2 – moderada, 
3 – intensa, 4 – muito intensa). O instrumento é composto por três subscalas: ruminação (1, 2, 3, 4, 
5, 12) com a pontuação variando de 0 a 24; magnificação (itens 6, 7, 13)  com a pontuação variando 
de 0 a 12; desesperança (itens 8, 9, 10, 11) com a pontuação variando de 0 a 16. A pontuação da B-
PCS total varia de 0 a 52 pontos, e quanto maior os pontos, mais catastrófico o paciente é considerado. 
O tempo de duração para responder o questionário demorou, em média, cinco minutos.  
 
Coleta e extração de DNA para análise genética 
A coleta da saliva foi realizada pela raspagem de células epiteliais da mucosa jugal, do lado 
esquerdo e direito, com espátulas de madeira esterilizadas e bochecho por 2 minutos com solução de 
5mL de glicose a 3% contida em tubos de Eppendorf. Após o bochecho, era realizada a raspagem da 
mucosa jugal com a espátula de madeira esterilizada. A extração do DNA foi feita com acetato de 
amônia 10 mM e EDTA 1mM. A genotipagem foi realizada pelo método de PCR em tempo real 
(StepOne PlusTM 7500 Real-time PCR System - Applied Biosystems, Foster City, CA, USA) com o 
uso da tecnologia TaqManTM.  
Alguns polimorfismos do gene COMT apresentam relação com a catastrofização da dor 
(George SZ et al., 2008), por isso a escolha destes polimorfismos para o presente estudo (rs165656 e 
rs174675), Os marcadores do gene FKBP5 (rs3800373 e rs1360780) foram escolhidos por estarem 
relacionados ao estresse pós-traumático, ansiedade e depressão (Boscarino JA et al., 2012; Ishiguro 















Perfil somatosensorial – Testes quantitativos sensoriais (QST) 
Os Testes Quantitativos sensoriais extraorais realizados foram: o Limiar de Detecção Mecânica 
(MDT), Limiar de Dor ao estímulo Mecânico (MPT) e Somação temporal (WUR). Para todos esses 
testes foram utilizados como ferramentas os 20 monofilamentos de náilon de Von Frey adaptados por 
Semmes – Weisntein (Kit da marca North Coast®) 41. Para fazer o teste de Alodínia Mecânica 
Dinâmina (DMA) foi utilizada a escova dental da marca Curaprox® 40. As regiões avaliadas foram 
masseter e mentual, lados direito e esquerdo. 
 
QualST (Testes Qualitativos Sensoriais) 
Os Testes intraorais foram hiper/hiposenssibilidade com cotonete e a sonda exploradora. As regiões 
avaliadas foram a gengiva próxima a remoção dos terceiros molares e na região de pré-molares, 
próximo ao forame mentual (Lado direito e esquerdo). A sonda exploradora era aplicada como forma 
de “picada de agulha” com uma força moderada (dolorosa, mas sem penetrar a superfície gengival) 
por 1 segundo. O teste do cotonete foi o estímulo tátil em único curso sobre 1 a 2 cm de mucosa oral. 
Os indivíduos eram instruídos a reportar hipersensibilidade – alodínia (teste com cotonete) e/ou 
hiperalgesia (teste com sonda exploradora) e/ou hipossensibilidade com ambos 37. 
 
Análise estatística 
Os dados foram analisados utilizando o programa Statistical Packger for Social Science® 
(SPSS; version 21.0), com nível de significância de 0,05. A variável idade e foi dicotomizadas em (≥ 
23 ou < 23 anos) e o Índice de massa corpórea (IMC) foi categorizado de acordo com a OMS 
(Organização mundial de saúde). Os dados numéricos avaliados, de acordo com teste de Kolmogorov-
Smirnov, foram considerados não paramétricos, sendo assim foram representados por mediana, 
mínimo e máximo. A fim de avaliar a relação entre as variáveis foram utilizados os testes de Kruskall 



























Wallis e de Mann-Whitney.  Para comparação dos testes sensoriais do lado operado versus o não 
operado e ao longo do o teste de escolha foi o Wilcoxon ou McNemar para amostras relacionadas.  
 
4.6 RESULTADOS 
A amostra consistiu em 85 indivíduos, sendo 57 mulheres (67,1%) e 28 homens (32,9%) com 
idade de 23 (18 - 52).  
A tabela 1 apresenta os pensamentos catastróficos sobre a dor pelo score geral obtido do 
somatório da escala B-PCS de cada paciente em relação ao sexo, idade, IMC e aos polimorfismos dos 
genes COMT (rs174675 e rs165656) e FKBP5 (rs1360780 e rs3800373) no T0, antes da cirurgia. Em 
relação ao sexo, as mulheres apresentaram-se mais catastróficas que os homens (p=0,045). Não houve 
diferença estatística quando comparado a idade, IMC e os marcadores rs174675, rs165656, 
rs1360780 e rs3800373 em relação a B-PCS. 
 
 
Tabela 1. A escala geral da catastrofização da dor em relação aos fatores 
sexo, idade, IMC e polimorfismos no T0. 
 B-PCS 
Med (Mín – Máx) 
p valor 
Sexo   
Feminino 
Masculino 
18,5 (0 - 50) 





≥  23 anos 
<  23 anos 
15 (0 – 50) 





Abaixo do peso 
Peso normal 




17 (15 – 19) 
16,5 (1 – 50) 
14 (0 – 35) 
14 (0 – 29) 
36 (31 – 41) 








16 (0 – 41) 
12 (7 – 27) 
0 
0,933 




19,50 (5 – 33) 
12 (0 – 41) 
16,50 (4 – 39) 
0,181 




15 (4 – 41) 
15 (0 – 39) 









13,50 (4 – 41) 
18 (1 – 39) 
27 (0 – 30) 
0,639 
T0 = 85 indivíduos 
Teste de MannWhitney e Kruskal-Wallis, com nível de significância de 0,05. 
*Significância estatística 
 
A tabela 2, apresenta a catastrofização da dor pelo score geral obtido do somatório da escala 
B-PCS de cada paciente em relação ao sexo, idade, IMC e aos polimorfismos dos genes COMT 
(rs174675 e rs165656) e FKBP5 (rs1360780 e rs3800373) no T1. Em relação ao sexo, as mulheres 
apresentaram-se mais catastróficas que os homens (p=0,014). Houve diferença estatística em relação 
a idade (p=0,012), sendo que os indivíduos com idade < 23 apresentaram-se mais catastróficos que 
indivíduos com idade ≥ 23 anos. Não houve diferença estatística quando comparado ao IMC e aos 
aditivos dos marcadores rs174675, rs165656, rs1360780 e rs3800373 em relação a B-PCS. 
Tabela 2. A escala geral da catastrofização da dor em relação aos 
fatores sexo, idade, IMC e polimorfismos no T1. 
Sexo B-PCS 




22,5 (0 - 52) 





≥  23 anos 
<  23 anos 
12 (0 – 52) 





Abaixo do peso 
Peso normal 





17,7 (2 – 49) 
7 (0 – 37) 
18 (9 – 37) 
0 
33,5 (15 – 52) 
 
0,257 




17 (0 – 52) 
18,5 (6 – 35) 
0 
1,000 




25 (1 – 41) 
13 (0 – 52) 
17 (7 – 49) 
0,125 




14,5 (1 – 49) 
16 (0 – 52) 
18 (16 – 27) 
0,710 








T1 = 42 indivíduos    
Teste de MannWhitney e Kruskal-Wallis com nível de significância de 0,05 
*Significância estatística 
 
A tabela 3 apresenta as subscalas da catastrofização da dor em relação ao sexo. As mulheres 
apresentaram mais pensamentos de ruminação em relação aos homens (p = 0,035). Não houve 
diferença estatística em relação às subscalas de magnificação e desesperança. Já no T1, houve 
significância estatística da ruminação, magnificação e desesperança em relação sexo. Nos três 
domínios, as mulheres apresentaram maiores scores. 
 
Tabela 3. Os subdomínios da catastrofização da dor em relação ao sexo nos T0 e T1. 




Ruminação  Feminino 
Masculino 
6 (0 - 22) 
4 (0 - 14) 
0,035* 
Magnificação  Feminino 
Masculino 
4 (0 – 12) 
3 (0 – 10)   
0,103 
Desesperança  Feminino 
Masculino 
7 (0 – 16) 





Ruminação  Feminino 
Masculino 
9,5 (0 – 12) 
4 (0 – 12) 
0,006* 
Magnificação  Feminino 
Masculino 
4,5 (0 – 12) 
3 (0 – 8) 
0,026* 
Desesperança  Feminino 
Masculino 
8 (0 – 17) 
4 (0 – 12) 
0,012* 
T0 = 85 indivíduos/T1 = 42 indivíduos    
Teste de MannWhitney com nível de significância de 0,05 
*Significância estatística 
 
A tabela 4 apresenta as subscalas da catastrofização da dor em relação a idade no T0 e T1. 
Indivíduos com idade < 23 anos apresentaram pensamentos de ruminação (p=0,016), magnificação 
(p=0,031) e desesperança (p=0,016) maiores que indivíduos com idade ≥ 23 anos no T1. Não houve 
diferença estatística das subscalas com a idade no T0.  
 
Tabela 4. Os subdomínios da catastrofização da dor em relação a idade no T0 e T1 




Ruminação ≥  23 anos 
<  23 anos 
4,5 (0 – 22) 
6 (0 – 22) 
0,625 
Magnificação ≥  23 anos 
<  23 anos 
3,5 (0 – 12) 
4 (0 – 9) 
0,541 
Desesperança ≥  23 anos 
<  23 anos 
6 (0 – 16) 





Ruminação  ≥  23 anos 
<  23 anos 
4 (0 – 22) 
9 (3 – 21) 
0,016* 
Magnificação ≥  23 anos 
<  23 anos 
3 (0 – 12) 





13 (1 – 49) 
17 (2 – 52) 





Desesperança  ≥  23 anos 
<  23 anos 
3,5 (0 – 17) 
8 (1 – 15) 
0,016* 
T1 = 42 indivíduos    
Teste de MannWhitney com nível de significância de 0,05 
*Significância estatística 
 
A tabela 5 apresenta os resultados relacionando a catastrofização da dor com os testes MDT, 
MPT e WUR. Não houve relação entre a catastrofização da dor e os testes MDT e MPT, indicando 
que não há influência da catastrofização da dor nas respostas estáticas dos limiares mecânicos e 
dolorosos. Houve relação da catastrofização da dor apenas com o WUR no lado operado da região 
mentual.  
 
Tabela 5. Resultados da análise estatística relacionando a catastrofização da dor com o MDT, MPT, 
WUR no lado operado e lado não operado. 
 
Tempo Testes Região B-PCS 
Med (Min- Máx) 
p valor 
T0 MDT (Operado) Masseter 0 (0 – 11) 0,392 
T0 MDT (Não operado) Masseter 0 (0 – 2) 0,659 
T1 MDT (Operado) Masseter 0 (0 – 10) 0,566 
T1 MDT (Não operado) Masseter 0 (0 – 5) 0,351 
T0 MDT (Operado) Mentual 0 (0 – 3) 0,343 
T0 MDT (Não operado) Mentual 0 (0 – 4) 0,294 
T1 MDT (Operado) Mentual 0 (0 – 6) 0,866 
T1 MDT (Não operado) Mentual 0 (0 – 5) 0,586 
T0 MPT (Operado) Masseter 16 (10 – 19) 0,189 
T0 MPT (Não operado) Masseter 16 (10 – 19) 0,286 
T1 MPT (Operado) Masseter 16 (10 – 17) 0,204 
T1 MPT (Não operado) Masseter 16 (10 – 18) 0,653 
T0 MPT (Operado) Mentual 16 (10 – 19) 0,224 
T0 MPT (Não operado) Mentual 16 (10 – 19) 0,095 
T1 MPT (Operado) Mentual 16 (10 – 19) 0,898 
T1 MPT (Não operado) Mentual 16 (10 – 19) 0,300 
T0 WUR (Operado) Masseter 1,62 (0 – 6,75) 0,725 
T0 WUR (Não operado) Masseter 1,50 (0 – 7) 0,554 
T1 WUR (Operado) Masseter 1,75 (0 – 8) 0,388 




T0 WUR (Operado) Mentual 2,5 (0 – 7,75) 0,042* 
T0 WUR (Não operado) Mentual 2 (0 – 8,25) 0,692 
T1 WUR (Operado) Mentual 2 (0 – 7) 0,484 
T1 WUR (Não operado) Mentual 2 (0 – 8) 0,546 
Teste de Kruskal-Wallis com nível de significância 0,05. 
*Significância estatística 
A tabela 6 apresenta os resultados relacionando a catastrofização da dor com o DMA. Não 
houve relação entre a catastrofização da dor e o DMA, indicando que não há influência da 
catastrofização da dor nas respostas dinâmicas de sensibilidade mecânica. 
 
Tabela 6. Resultados da análise estatística relacionando a catastrofização da dor com o DMA no 
lado operado e lado não operado. 
T0 = 85 indivíduos e T1 = 42 indivíduos 
Teste de MannWhitney com nível de significância de 0,05. 
 
A tabela 7 apresenta os resultados comparando o lado operado e lado não operado em relação 
aos QualST e catastrofização da dor. Não houve diferença estatística em nenhuma das regiões, 
indicando que a catastrofização da dor não influencia a sensibilidade tátil estática dos QualST. 
 
Tabela 7. Resultados da análise estatística relacionando a catastrofização da dor com os QualST no 
lado operado e lado não operado. 





T0 DMA (Operado) Masseter 16 (0 – 50) 16 (0 – 39) 0,940 
T0 DMA (Não operado) Masseter 16,5 (1 – 50) 15 (0 – 39) 0,553 
T1 DMA (Operado) Masseter 17 (2 – 52) 15,5 (0 – 31) 0,399 
T1 DMA (Não operado) Masseter 16,5 (1 – 50) 15 (0 – 31) 0,902 
T0 DMA (Operado) Mentual 17 (2 – 52) 15,5 (0 – 31) 0,699 
T0 DMA (Não operado) Mentual 17 (2 – 52) 15 (0 – 37) 0,751 
T1 DMA (Operado) Mentual 17 (2 – 52) 14 (0 – 31) 0,177 
T1 DMA (Não operado) Mentual 17 (2 – 52) 15 (0 – 37) 0,302 





T0 Qualst (Não operado) Cirurgia 15 (0 – 50) 19 (8 – 30) 0,100 




T0 = 85 indivíduos e T1 = 42 indivíduos 
Teste de MannWhitney com nível de significância de 0,05 
 
 
Quando comparado o lado operado versus não operado no T0 e T1 quanto aos QST, apenas o 
MDT apresentou diferença estatística (p=0,014) na região do masseter no T0, mostrando que o lado 
operado apresentou limiares mais altos de detecção mecânica que o lado não operado. Em relação aos 
outros testes realizados, nenhum apresentou diferença estatística. Os resultados referentes a 
comparação do lado operado e não operado dos QST no T0 e T1, o DMA nas regiões de masseter 
(p<0,001) e mentual ((p<0,001) apresentaram diferença estatística, mostrando que o lado operado e 
não operado no T0 apresentaram mais respostas dinâmicas de sensibilidade mecânica (sensações 
normais, formigamento e cócegas) que no T0 (sensações normais e cócegas). O WUR apresentou 
diferença estatística apenas na região do masseter do lado não operado (p=0,012), indicando que os 
indivíduos apresentaram maior amplificação da dor no T1 que no T0. Em relação aos outros testes, 
nenhum apresentou diferença estatística.  
Quando aos resultados que comparam o lado operado versus não operado dos QualST no T0 e 
T1, apresentaram diferença estatística apenas na região mentual (p=0,046), indicando que o lado 
operado apresentou-se mais sensível que o lado não operado no T0. No T1, tanto a região da cirurgia 
(p<0,001) quanto a mentual (p=0,01) apresentaram diferença estatística, indicando que o lado operado 
de ambas as regiões, apresentaram mais hiperalgesia primária que o lado não operado. Ao comparar 
lado operado e lado não operado no T0 e T1, os resultados encontrados apresentaram diferença 
estatística apenas no lado operado da região da cirurgia no T1, indicando que os indivíduos 
apresentaram mais hiperalgesia primária na região da cirurgia que no T0. 
 
4.7 DISCUSSÃO 
A catastrofização da dor também é uma estratégia comum de enfrentamento nos 
procedimentos cirúrgicos e que varia entre os indivíduos 42. Altos níveis de catastrofização pré-
operatória podem estar associadas a maior dor no pós-operatório, piores resultados cirúrgicos e pior 
satisfação do paciente 42. Até o momento, apenas um estudo se dedicou a avaliar a catastrofização em 
procedimentos cirúrgicos de terceiros molares 5. Neste presente estudo, as mulheres mostraram-se 
mais catastróficas que os homens. Nossos resultados em relação ao sexo são semelhantes ao que 
T1 Qualst  (Não operado) Cirurgia 16,5 (0 – 52) 12,5 (7 – 25) 0,108 
T1 Qualst  (Operado) Cirurgia 14 (7 – 49) 17 (0 – 52) 0,168 
T0 Qualst  (Não operado) Mentual 15 (0 – 50) 19 (8 – 30) 0,987 
T0 Qualst  (Operado) Mentual 15 (0 – 50) 24,5 (10 – 41) 0,557 
T1 Qualst  (Não operado) Mentual 16,5 (0 – 52) - 0,058 




foram encontrados no estudo de Keogh e Eccleston em 2006. As mulheres apresentaram altos níveis 
de catastrofização da dor e isso pode ser atribuído a diferenças na estratégia de enfrentamento entre 
os sexos 43. Os pensamentos de ruminação também foram mais predominantes nas mulheres que nos 
homens no pré-operatório. No pós-operatório, as mulheres apresentaram pensamentos de ruminação, 
magnificação e desesperança mais significativos que no pré-operatório em procedimentos cirúrgicos 
de terceiros molares apresentado nesse presente estudo. Esses achados são diferentes dos resultados 
do estudo de Kim em 2018, em que a catastrofização e os pensamentos de desamparo e ruminação 
são piores no pré que no pós-operatório em indivíduos submetidos a cirurgia da coluna vertebral e 
das pernas 29. Robles e colaboradores, em 2012, também encontraram resultados diferentes. O índice 
de catastrofização e os de pensamentos de ruminação e desesperança foram maiores no pré operatório 
que no pós-operatório em cirurgias de remoção de terceiros molares 5. 
Sansone, Watts, Wiederman em 2013 observaram uma relação entre catastrofização e idade, 
correlacionadas inversamente, ou seja, quanto menor a idade, mais catastróficos eram os indivíduos 
14. Este resultado foi semelhante ao encontrado no presente estudo, em que indivíduos mais jovens, 
(com idade abaixo de 23 anos), apresentaram-se mais catastróficos que indivíduos mais velhos (com 
idades acima de 23 anos). O fato dos scores da catastrofização da dor no pós-operatório ser maior em 
adultos jovens pode ser justificado pelo modo de enfrentamento dos indivíduos em determinadas 
idades. Os adultos jovens enfrentam mudanças fisiológicas e comportamentais mais intensas nessa 
fase em comparação aos adultos mais velhos 44. 
Outro fator que pode estar relacionado com a catastrofização da dor são os polimorfismos 
genéticos 15. Acredita-se que alguns polimorfismos do gene COMT podem estar relacionados aos 
diferentes subdomínios da catastrofização da dor (ruminação, magnificação e desesperança), o que 
pode justificar as diferenças etiológicas, assim como nas vias serotoninérgicas 44. Um estudo de 
George e colaboradores, em 2008, avaliaram a catastrofização da dor e os polimorfismos do gene 
COMT (rs4633 e rs4818) e  demonstraram que a catastrofização da dor elevada e os genótipos de alta 
sensibilidade a dor (baixa atividade do gene COMT) resultou em maior dor no ombro por lesões 
induzidas 23. Um outro polimorfismo do gene COMT (rs4680) também está relacionado com a 
catastrofização da dor em pacientes com Fibromialgia 24. Como podemos observar, os estudos que 
apresentam a relação da catastrofização da dor com o COMT, utilizaram polimorfismos diferentes 
dos que utilizamos no presente estudo. Não há relatos na literatura relacionando a catastrofização da 
dor com os polimorfismos rs165656 e rs174675. O polimorfismo rs165656 foi utilizado em estudos 
envolvendo indivíduos com câncer de mama 46, degeneração de disco 47, disfunção 
temporomandibular 48, esquizofrenia 49 e retardo mental 50. Apenas um estudo utilizou o polimorfismo 




Visto que as vias de ação do FKBP5 são semelhantes aos da catastrofização 52, no presente 
estudo o objetivo também foi verificar a relação da catastrofização da dor com os polimorfismos do 
gene FKBP5(rs3800373, rs1360780), mas não foi encontrado essa relação. Um estudo publicado por 
Halldorsdottir et al em (2017) encontrou que os indivíduos com maior trauma infantil e portadores 
dos polimorfismos rs9296158, rs3800373, rs1360780 e rs9470080, apresentaram altos níveis de 
catastrofização. Esses polimorfismos apresentam maior risco de desenvolver uma série de transtornos 
psiquiátricos 30. No momento, esse foi o único estudo encontrado que relacionou a catastrofização 
com os mesmos polimorfismos do presente estudo (rs3800373, rs1360780). 
A fim de avaliar a relação da catastrofização da dor com o perfil somatossensorial dos 
indivíduos, foram realizados os testes quantitativos e qualitativos sensoriais no lado operado e não 
operado no T0 e T1. Não há estudos relacionando a catastrofização da dor com os QST e QualST em 
em indivíduos submetidos a remoção de terceiros molares na literatura. No presente estudo, a 
catastrofização da dor não teve relação com os testes quantitativos e qualitativos estáticos (MDT, 
MPT e QualST) e dinâmicos (WUR e DMA) no T0 e T1 em indivíduos submetidos a remoção de 
terceiros molares. Kuppens e colaboradores em 2017 também não encontraram relação dos QST 
estáticos e dinâmicos com a catastrofização da dor, apenas uma correlação fraca negativa com o PPT 
(limiar de dor a pressão) em indivíduos com dor crônica nos ombros 53. Resultados semelhantes 
utilizando os mesmos testes do presente estudo foram encontrados por Lopes et al., (2018), um estudo 
controlado em indivíduos portadores de doença dos neurônios motores e em outro estudo realizado 
em indivíduos com artrite idiopática juvenil 54,55. Uma justificativa para isso é que a catastrofização 
da dor esteja intimamente ligada aos processos de sensibilização central que envolvem aspectos 
psicológicos nas experiências dolorosas de indivíduos com dores crônicas 57. No presente estudo, os 
indivíduos foram avaliados no pré e pós-operatório de sete dias em cirurgias de terceiros molares, ou 
seja, apenas situações de dor aguda.   
No que se refere à comparação dos testes quantitativos e qualitativos no lado operado versus 
não operado em cada um dos tempos T0 e T1, na região de masseter e mentual extraoral, o MDT 
apresentou diferença estatística entre o lado operado e não operado no T0, pois alguns indivíduos 
apresentaram limiares mais altos de sensibilidade ao toque no lado operado que no lado não operado. 
Esses achados podem ter sido ao acaso, pois, de acordo com a literatura, há partes e regiões do corpo 
que podem ser mais sensíveis que outras regiões 57. Nos exames intraorais na região da cirurgia e 
mentual no lado operado versus não operado, houve significância estatística, indicando que o lado 
operado apresentou mais hiperalgesia primária que o lado não operado no T1, o que era esperado. 
Assim aconteceu também na região mentual do T0, o lado operado apresentou-se mais sensível que 
o lado não operado. Não há nenhum estudo na literatura apontando resultados de QualST em cirurgias 




Na comparação do lado operado versus lado operado e lado não operado versus lado não 
operado no T0 e T1, o MDT e MPT foi semelhante nos dois tempos, o que indica que os exames 
extraorais de sensibilidade e dor periférica ao toque e pressão não acusaram qualquer tipo de alteração 
sensorial. O DMA foi diferente no T0 e T1 tanto no lado operado quanto no lado não operado, 
indicando que no T0 os indivíduos relataram uma frequência maior de sensações diferentes 
(formigamento e cócegas) do que sensações normais, enquanto no T1, as sensações normais foram 
mais frequentes que outras as outras sensações. O WUR também foi diferente no T0 e T1, indicando 
que os pacientes apresentaram mais amplificação da dor no T1 que no T0 na região extraoral do 
masseter. Said-Yekta e colaboradores em 2012 realizaram um estudo prospectivo em indivíduos que 
foram submetidos a remoção de terceiros molares e encontraram que o MPT, MDT, WUR e DMA 
apresentaram resultados semelhantes no pré-operatório e no pós-operatório 40. Esses resultados foram 
diferentes do encontrado no presente estudo. Uma justificativa possível para a diferença ter ocorrido 
nos testes dinâmicos é a relação dos processamentos centrais de informações sensoriais com os fatores 
psicológicos envolvidos, pois nenhum indivíduo apresentava característica de sensibilização central. 
Portanto, fatores psicossociais, não avaliados aqui, podem ter influenciado no processamento 
emocional da percepção dolorosa 56,59. No que se refere aos QualST, o lado operado apresentou mais 
hiperalgesia primária no T1. Isso é justificado devido ao comprometimento das fibras nociceptoras  
pela presença de ferida cirúrgica e mediadores inflamatórios que induzem a uma sensibilização 
periférica 40. Ao se investigar na literatura, também não foram encontrados estudos utilizando os 
QualST em cirurgias de terceiros molares, somente em odontalgias atípicas 59-62. 
 
4.8 LIMITAÇÃO DO ESTUDO 
A limitação do estudo em questão foi não ter avaliado a dor no pré e pós-operatório para 
relacionar com a catastrofização da dor. Em um novo estudo, essa variável deverá ser incluída. 
 
4.9 CONCLUSÃO 
Finalmente, a catastrofização da dor se relacionou mais com os fatores sexo e idade, 
mostrando que há diferenças entre esses grupos no enfrentamento e percepção da dor na remoção 
cirúrgica de terceiros molares. Em relação aos polimorfismos do gene COMT e FKBP5, não foi 
possível relacionar com a catastrofização da dor neste estudo. A avaliação da catastrofização da dor 
com o perfil somatosensorial não apresentou relação neste estudo. Sugere-se que os fatores 
psicológicos devem ser investigados com mais acurácia no pré-operatório para planejar medidas que 
minimizem a percepção negativa do indivíduo frente ao procedimento cirúrgico e que possam 




operatório, ambiente da sala de espera bem arejado, com cores leves, anamnese completa e uma boa 
relação interpessoal entre cirurgião dentista e o paciente, criando um vínculo de confiança. 
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7.4 ANEXO 4 – TABELA DE VALOR DA CALIBRAÇÃO DOS 







































7.5 MATERIAL SUPLEMENTAL DO ARTIGO 
 
















T0 = 85 indivíduos e T1 = 42 indivíduos 
Teste de Wilcoxon com nível de significância de 0,05  









Tempo Teste Lado Operado X Lado 
não operado 
p valor 
T0 MDT Masseter  0,013 
T0 MDT Mentual  0,681 
T1 MDT Masseter 0,416 
T1 MDT Mentual 1,000 
T0 MPT Masseter 0,627 
T0 MPT Mentual 0,295 
T1 MPT Masseter 0,100 
T1 MPT Mentual 0,599 
T0 WUR Masseter 0,071 
T0 WUR Mentual 0,296 
T1 WUR Masseter 0,555 
T1 WUR Mentual 0,576 
T0 DMA Masseter 1,000* 
T0 DMA Mentual 1,000* 
T1 DMA Masseter 0,375* 






Tabela 9. Resultados da análise estatística dos QST comparando lado operado versus lado operado e 


















T0 = 85 indivíduos e T1 = 42 indivíduos 
Teste de Wilcoxon com nível de significância de 0,05  








Tempo Teste Região p valor 
T0/T1 MDT (Operado) Masseter  0,228 
T0/T1 MDT (Operado) Mentual  0,684 
T0/T1 MPT (Operado) Masseter 0,084 
T0/T1 MPT (Operado) Mentual 0,755 
T0/T1 WUR (Operado) Masseter 0,216 
T0/T1 WUR ((Operado) Mentual 0,925 
T0/T1 DMA (Operado) Masseter *<0,001 
T0/T1 DMA (Operado) Mentual *<0,001 
T0/T1 MDT (Não operado) Masseter  1,000 
T0/T1 MDT (Não operado) Mentual  0,655 
T0/T1 MPT (Não operado) Masseter 0,075 
T0/T1 MPT (Não operado) Mentual 0,094 
T0/T1 WUR (Não operado) Masseter 0,012 
T0/T1 WUR (Não operado) Mentual 0,287 
T0/T1 DMA (Não operado) Masseter *<0,001 




Tabela 10. Resultado da análise estatística dos QualST comparando o lado operado versus lado não 






T0 = 85 indivíduos e T1 = 42 indivíduos 
Teste de Wilcoxon com nível de significância de 0,05. 
 
 
Tabela 11. Resultados da análise estatística dos QualST comparando lado operado versus lado 







T0 = 85 indivíduos e T1 = 42 indivíduos 
Teste de Wilcoxon com nível de significância de 0,05 
*Significância estatística 
Tempo Teste Região (Lado operado X não operado) p valor 
T0 Qualst Cirurgia  0,808 
T0 Qualst Mentual  0,046* 
T1 Qualst Cirurgia <0,001 
T1 Qualst Mentual 0,011* 
Tempo Teste Região  p valor 
T0/T1 Qualst (Operado) Cirurgia <0,001 
T0/T1 Qualst (Operado) Mentual  0,317 
T0/T1 Qualst (Não operado) Cirurgia 0,414 
T0/T1 Qualst (Não operado) Mentual 0,317 
 
 
 
